
　【セカンドオピニオン外来 申込書】

私の病状についての診断内容や、現在および今後の治療方針などに関する

セカンドオピニオンの提供を、以下の事項記入の上、申し込みを致します。

令和　　　 年　　　 月　　　 日

氏名 印

※患者情報記入欄

ふ　り　が　な

患　者　氏　名

生　年　月　日  明 大 昭 平 　　年　　 月 　　日 生（ 　　歳） 性別　男・女　

住　所 〒

連　絡　先 （ ）

現在の主治医 病院名 　　 (入院中・通院中）

診療科 科

医師名 医師

※患者本人と相談者が異なる場合は、以下も記入してください。

ふ　り　が　な

相　談　者　氏　名

住　所 〒

連　絡　先 （ ）


